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RESUMO

O controle social é componente central do Sistema Unico de Satide (SUS) brasileiro. Est4 vinculado a
efetivacdo de varios de seus principios, com destaque para a participacdo da comunidade. Sua
estruturacdo ocorre, sobretudo, por meio das Conferéncias e dos Conselhos de Saude, presentes nas
esferas federal, estaduais e municipais. Neste estudo buscou-se explorar a problematica do controle
social no ambito do SUS, tendo como contexto a politica de satide da familia do municipio de Belo
Horizonte, Minas Gerais. Foram realizadas observagdes etnograficas de 35 reunides realizadas por
Conselhos Locais de Saude de 23 Centros de Saude da cidade, além de 14 entrevistas semiestruturadas
com alguns de seus integrantes. Objetivou-se alargar a compreensao acerca dos processos por meio
dos quais sdo estabelecidas relagdes entre Estado e populacao no plano dos Conselhos Locais de Saude
e investigar os limites e possibilidades da constitui¢do pratica e ideoldgica da nogdo de controle social
em um contexto especifico. O trabalho analisa cinco tensdes relacionadas aos arranjos e praticas
desenvolvidos no contexto estudado, a saber: a nogdo de controle social; os niveis de organizacao do
controle social; as formas e condi¢des da participacdo; certa dualidade nas relagdes de cooperacao; a
concepcdo de comunidade. Argumenta-se que o controle social no SUS se apresenta enquanto um
modo especifico de constru¢do do Estado que alia, de maneira particular, ideias de producdo da
democracia e de producao da saude.

Palavras-chave: Controle Social. Conselho de Saude. Comissao Local de Saude.

ABSTRACT

Social control is a central component of the Brazilian Unified Health System (SUS). It is linked to the
implementation of several of its principles, especially community participation. Its structuring occurs
mainly through Health Conferences and Councils, present at the federal, state, and municipal levels.
This study sought to explore the problem of social control within the SUS, using the family health
policy of the municipality of Belo Horizonte, Minas Gerais, as a context. Ethnographic observations
were made of 35 meetings held by Local Health Councils from 23 Health Centers in the city, in addition
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to 14 semi-structured interviews with some of their members. The objective was to broaden the
understanding of the processes through which relationships between the State and the population are
established at the level of Local Health Councils and to investigate the limits and possibilities of the
practical and ideological constitution of the notion of social control in a specific context. The work
analyzes five tensions related to the arrangements and practices developed in the studied context,
namely: the notion of social control; The levels of organization of social control; the forms and
conditions of participation; a certain duality in cooperative relations; the concept of community. It is
argued that social control within the Brazilian Unified Health System (SUS) presents itself as a specific
mode of state construction that uniquely combines ideas of democratic production and health
production.

Keywords: Social Control. Health Council. Local Health Commission.

RESUMEN

El control social es un componente central del Sistema Unico de Salud (SUS) brasilefio. Esta vinculado
a la implementacion de varios de sus principios, especialmente la participacion comunitaria. Su
estructuracion se produce principalmente a través de las Conferencias y Consejos de Salud, presentes
a nivel federal, estatal y municipal. Este estudio busc6 explorar el problema del control social dentro
del SUS, utilizando como contexto la politica de salud familiar del municipio de Belo Horizonte, Minas
Gerais. Se realizaron observaciones etnograficas de 35 reuniones celebradas por Consejos Locales de
Salud de 23 Centros de Salud de la ciudad, ademas de 14 entrevistas semiestructuradas con algunos de
sus miembros. El objetivo fue ampliar la comprension de los procesos mediante los cuales se
establecen las relaciones entre el Estado y la poblacion a nivel de los Consejos Locales de Salud e
investigar los limites y posibilidades de la constitucion préctica e ideologica de la nocidon de control
social en un contexto especifico. El trabajo analiza cinco tensiones relacionadas con los arreglos y
practicas desarrollados en el contexto estudiado, a saber: la nocion de control social; los niveles de
organizacion del control social; Las formas y condiciones de participacion; una cierta dualidad en las
relaciones de cooperacion; el concepto de comunidad. Se argumenta que el control social dentro del
Sistema Unico de Salud (SUS) brasilefio se presenta como un modo especifico de construccion estatal
que combina de manera singular ideas de produccion democratica y produccion de salud.

Palabras clave: Control Social. Consejo de Salud. Comision Local de Salud.
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1 INTRODUCAO

A constituicao historica do Sistema Unico de Salde (SUS) brasileiro ocorreu aliando ideais de
producdo da saude e de producéo da democracia. Tendo surgido com a promulgacao da Constituicdo
Federal de 1988, o SUS foi o resultado de diversas lutas politicas travadas ao longo de todo o século
XX. Estas tiveram multiplos sentidos, a depender dos inimeros atores que delas participaram e dos
distintos contextos nos quais aconteceram (Mercadante, 2002, p. 237-248; Gerschman; Santos, 2006).
N&o obstante, as caracteristicas adquiridas pelo SUS em boa medida representaram uma vitéria relativa
do que se convencionou denominar como movimento da Reforma Sanitaria (Escorel et al., 2005; Lima
et al., 2005). O SUS assimilou suas aspiracdes de instauracdo no pais de politicas de satde publicas,
universais, de qualidade e geridas com a participacdo organizada e duradoura da sociedade. Essa
associacao entre salde publica e participacdo social foi instrumentalizada, sobretudo, por meio da
noc¢do de controle social (Guizardi et al., 2004).

No que tange a caracterizacdo legal da nocao de controle social em nivel nacional, é importante
apreciar, especialmente, trés proposicdes. Primeiro, o artigo n° 198 da Constituigdo de 1988, que
estabeleceu a “participacdo da comunidade” como diretriz integrante da organizagdo e da execucao
das aces em saude publica (Brasil, 1988). Segundo, a lei n° 8.080, de 1990, que regulamentou o SUS
e reapresentou, em seu artigo n° 7, a “participacdo da comunidade” como um dos principios do sistema
(Brasil, 1990a). Por fim, a lei n® 8.142, também de 1990, que instituiu as Conferéncias de Saude e os
Conselhos de Saude nos trés entes federativos, concedendo-lhes carater estavel e deliberativo (Brasil,
1990b).

A criacdo do primeiro Conselho Nacional de Saude no Brasil data de 1937. Com o passar dos
anos as fungBes e os sentidos desta instituicio se modificaram conforme contextos histdricos
especificos. Como efeito da lei n° 8.142, a partir da década de 1990 este Conselho ganhou maior
relevancia e estabilidade. Contudo, isso ndo impediu que continuassem ocorrendo alteracdes em sua
importancia no setor das politicas de salde, em sua composi¢ao e no teor de suas decises (Cortes et
al., 2009). De forma similar, as Conferéncias Nacionais de Salde, que tiveram inicio no pais ainda na
década de 1940, também sofreram alteracBes em seus propdsitos com o passar do tempo (Escorel,
Bloch, 2005). Embora a efetividade de suas deliberagdes ao longo da historia possa ser questionada,
elas certamente constituiram instancia relevante para a manifestacéo de interesses divergentes e para
a caracterizacdo de parametros mais amplos das politicas publicas de saude. Marcando um influxo
historico fundamental, com a lei n° 8.142 as Conferéncias passaram a ser instancias periodicas e
deliberativas, enquanto os Conselhos tornaram-se permanentes e igualmente deliberativos. De ambos
tomariam parte todos os segmentos sociais envolvidos no SUS (fundamentalmente gestoras,
profissionais e usuarias).

A nocéo de controle social ganha, assim, uma posi¢do proeminente no SUS. Sua concretizacéo
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passard, pois, pelas acbes desenvolvidas nos Conselhos de Saude que funcionariam nos municipios
brasileiros. Este trabalho foi concebido considerando o panorama deste cenario historico e ideoldgico.
Ele apresenta os resultados de pesquisa realizada no &mbito de estagio de pds-doutorado desenvolvido
no Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias Sociais da Pontificia Universidade Catolica de Minas
Gerais, entre 0s anos de 2013 e 2014. Neste estudo buscou-se explorar a problematica do controle

social no SUS, tendo como contexto a politica de satde da familia do municipio de Belo Horizonte.

2 DELINEAMENTO DO ESTUDO
2.1 CONSELHOS LOCAIS DE SAUDE EM BELO HORIZONTE

A lei n° 8.142 instituiu a criacdo de Conselhos de Saude em todos os municipios brasileiros,
inclusive tornando suas existéncias necessarias para o recebimento de certos recursos. Entretanto, em
diversas cidades, alem do Conselho Municipal de Saude, foram também formadas instancias
institucionalmente inferiores de exercicio do controle social que atuariam de acordo com principios
semelhantes. Este é o caso do municipio de Belo Horizonte. A época da pesquisa, além do Conselho
Municipal de Sadde, na cidade funcionavam nove Conselhos Distritais de Saide, um para cada Distrito
Sanitéario do municipio. Além destes, nos hospitais municipais existiam Conselhos de Usuarios e em
cada Centro de Satde fora criado um Conselho Local de Satde (CLS)?.

Neste quadro, a participacdo em cada Conselho acompanha a l6gica da vinculacdo dos sujeitos
a instituicdo ou ao respectivo patamar da organizacdo administrativa (Belo Horizonte, 1998; Conselho
Municipal de Saude, 2016). De sorte que, basicamente, um CLS é composto por usuarias da instituicao,
por parte de suas trabalhadoras e por suas gestoras. Dentre as integrantes dos CLS das instituicdes
localizadas em um mesmo Distrito Sanitario sdo eleitas aquelas que compordo o Conselho Distrital de
Saude. Por sua vez, dentre as integrantes dos Conselhos Distritais de Saude sdo eleitas aquelas que
compordo o Conselho Municipal de Saude.

Deste modo, a sistematicidade da institucionalizagdo do controle social em Belo Horizonte
acompanha a forma de organizacdo das suas politicas de saude, pelo que os principios da
territorializagdo, da descentralizag¢do e da hierarquizagdo se tornam determinantes (Brasil, 2011). Por
conseguinte, tendo em vista as caracteristicas especificas da politica de satide da familia brasileira, os
CLS existentes nos Centros de Satide? correspondem a instincia de exercicio do controle social mais

descentralizada, na mais baixa posi¢ao hierarquica e vinculada a territdrios mais reduzidos (Goulart,

! Conquanto existisse alguma discordancia semantica entre suas participantes, em consonancia com a legislagdo municipal,

a expressdo mais comumente utilizada em Belo Horizonte para se referir a estas instancias do controle social era Comisséo

Local de Saide e ndo Conselho Local de Saide. Todavia, na inten¢do de estar em sintonia com a terminologia normalmente

utilizada no Brasil, especialmente na literatura especializada sobre a tematica em questdo, este trabalho opta pelo uso do

termo Conselho.

2 Este tipo de instituicio de satide, principal responsavel pela operacionalizacdo da atencdo primaria a satide no pais, por
( vezes recebe as denominagdes de “Unidade Basica de Saude”, de “Posto de Saude” ou de “Estratégia Saude da Familia™.
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2002, p. 49-141; Mendes, 2002; Sousa, 2007, p. 57-86). Estando na “franja” do sistema
institucionalizado de controle social da cidade, os CLS dos Centros de Saude sequer possuem um
carater deliberativo direto. Por outro lado, por estarem na “ponta” do processo de inclusdo dos sujeitos
a dindmica do controle social, os CLS dos Centros de Satude podem ser considerados a base a partir da
qual o controle social em saude ¢ erigido na cidade. Espalhados por todo o municipio, em 2014 havia,
aproximadamente, 150 CLS vinculados a um igual nimero de Centros de Satde. Levando em conta a
cobertura populacional da politica de saude da familia, seria possivel afirmar que estes CLS manteriam
um lastro com, aproximadamente, 1,7 milhdo de pessoas, ou 70% do total de habitantes da cidade,

residentes em cerca de 75% de seu territorio.

2.2 OBJETIVOS, METODOLOGIA E PRODUCAO DOS DADOS

O estudo que originou este trabalho possuia dois objetivos principais. Inicialmente, alargar a
compreensdo acerca dos processos por meio dos quais sdo estabelecidas relacdes entre Estado e
populacdo no plano dos CLS. Além disso, ambicionou também investigar os limites e possibilidades
da constituicdo préatica e ideoldgica da nocao de controle social em um contexto especifico. Para tanto,
buscou caracterizar a composicao, a dindmica de funcionamento e 0s processos sociais que estruturam
as praticas desenvolvidas nos CLS presentes em Centros de Saude de Belo Horizonte.

Metodologicamente, a pesquisa assumiu como fundamentos determinados preceitos tedrico-
analiticos de acordo com os quais privilegiou-se a investigacdo da nocdo de controle social num
contexto empirico periférico e com foco em seus mecanismos concretos de realizacdo (Foucault, 1999,
p. 32-40; 2014, p. 128-140). Ou seja, tratava-se de apreender o0s arranjos e as praticas em torno da
nogéo de controle social ndo nas suas instancias centrais, mas sim nas suas extremidades, naqueles
pontos nos quais ela se capilariza no corpo social. Entendeu-se que o sentido da estruturacéo global do
controle social ndo se da desde um ndcleo central e superior que se desdobraria localmente, mas, ao
contréario, ele ocorre inicialmente em ordenamentos periféricos que sdo, posteriormente,
arregimentados em dispositivos totalizantes. Além disso, buscou-se analisar o controle social ndo a
partir de suas intencBes, mas sim a partir de suas préaticas reais e efetividas. Procurou-se, ainda, estudar
o0 controle social ndo como um fato estabelecido de modo fixo e que opera unidirecionalmente com
base em elementos normativos e/ou institucionais, mas sim enquanto fenémeno em constante transito
e cujo funcionamento circula envolvendo multiplos componentes.

As reflexdes aqui expostas sdo resultado de pesquisa qualitativa de carater antropoldgico,
efetuada entre os meses finais de 2013 e iniciais de 2014, na cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais.
Neste periodo foram empreendidas observagdes etnogréficas de 35 reunides realizadas por 23 CLS
vinculados a um mesmo namero de Centros de Saude. Estas instituicfes estavam distribuidas pelos 9

Distritos Sanitarios da cidade. Para a escolha dos CLS nos quais a pesquisa seria levada a efeito foram
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empregadas informacdes advindas do Indice de Vulnerabilidade da Satde (IVS), criado pela Prefeitura
do municipio (Turci, 2008, p. 21-26). O planejamento da pesquisa tentou possibilitar a obtencao de
um amplo panorama da complexidade intrinseca a totalidade dos CLS de Belo Horizonte, bucando
realizar a investigacdo em Centros de Saude situados em territorios com 1S o mais dispares possivel.
Sendo assim, 0 uso dos parametros territoriais gerados pelo 1VS permitiu a selecdo de CLS inseridos
em realidades socialmente diferenciadas. 1sso possibilitou o contato com distintas situacdes de
exercicio do controle social. A tabela abaixo explicita a quantidade de reunides observadas em cada

Distrito Sanitario e em cada Centro de Salde:

Tabela 1. Reunibes dos Conselhos Locais de Salde acompanhadas
Total de reunides

Distrito Sanitario Centros de Salde (total de reuniGes acompanhadas)
acompanhadas
Barreiro 4 Barreiro (1), Pilar (2), Teixeira Dias/Diamante (1)
Centro-Sul 2 Menino Jesus (1), S&o Miguel Arcanjo (1)
Leste 4 Alto Vera Cruz (1), Boa Vista (1), Granja de Freitas (1), Paraiso (1)
Nordeste Cidade Ozanan (1), Conjunto Paulo VI (2), Sdo Marcos (2)

5
Noroeste 2 Carlos Prates (1), Dom Bosco (1)
Norte 5 Campo Alegre (1), Guarani (1), Novo Aardo Reis (3)
Oeste 4 Noraldino de Lima (3), Waldomiro Lobo (1)

Confisco (2), Dom Orione (1), Santa Terezinha (1), S&o
Francisco (1)

Andradas (1), Jardim Leblon (1), Santa Mbnica (1), Santo
Antdnio (1)

Pampulha 5

Venda Nova 4

Fonte: dados da pesquisa

Além destas visitas as reunides, foram tambem efetuadas 14 entrevistas semiestruturadas com
integrantes dos CLS. Estas foram organizadas ponderando a representacdo proporcional entre os
principais segmentos que tomam parte no controle social na esfera do SUS. De modo que, dentre estas
14 entrevistas, 2 ocorreram com gestoras, 5 com trabalhadoras e 7 com usuéarias. As entrevistadas
foram questionadas acerca de suas motivacOes para se integrarem aos CLS, sobre suas trajetorias e
experiéncias nos CLS e a respeito de suas percepc¢des em torno da questdo do controle social no SUS.

Os eventos observados foram registrados em diario de campo elaborado pelo pesquisador
responsavel. As entrevistas foram gravadas em &udio, posteriormente decompostas e, por fim,
sistematizadas de acordo com as problematicas nelas abordados. Numa segunda etapa, tanto o diario
de campo quanto a sistematizacdo das entrevistas foram explorados considerando a perspectiva da
analise de conteudo (Bardin, 2011; Cavalcante et al., 2014).

O projeto de pesquisa em tela foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUC Minas
(22408513.8.0000.5137) e pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (22408513.8.3001.5140). Todos os colaboradores

manifestaram seus consentimentos em participar do estudo por meio de Termo de Consentimento Livre
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e Esclarecido.

Os principais resultados obtidos estdo sintetizados nos proximos sete topicos deste trabalho.
Inicialmente sera proposta uma tipologia das participantes dos CLS. No topico seguinte serdo
apresentadas informacdes acerca do modo de funcionamento das reuniGes. Na sequéncia, serdo
analisados cinco feixes de oposi¢cdes, de encaminhamentos contrastantes, de interacfes conflituosas
que, quando consideradas conjuntamente, permitem uma analise da totalidade dos sentidos e praticas
construidos nos CLS de Belo Horizonete. Estes cinco feixes serdo aqui discutidos enquanto tensdes
que envolvem o controle social neste contexto. S&o elas: a nocdo de controle social; os niveis de
organizacédo do controle social; as formas e condicGes da participacao; certa dualidade nas relacdes de

cooperacgéo; a concepcao de comunidade.

3 RESULTADOS
3.1 TIPOLOGIA DAS PARTICIPANTES

Competem aos CLS vinculados aos Centros de Saude de Belo Horizonte, sobretudo, a¢des de
proposic¢ao, acompanhamento, fiscalizagéo e avaliagdo. Embora existam diretrizes gerais que afetem a
todos, cada CLS possui liberdade para definir suas proprias normas internas de funcionamento. Apesar
disso, a pesquisa indicou gue eles tendem a apresentar, do ponto de vista organizacional, formatacGes
bastante semelhantes. Em regra constroem hierarquias internas com a elei¢ao da “mesa diretora”: uma
presidente, uma vice-presidente e uma secretaria. Geralmente buscam dividir a ocupacdo destes cargos
entre os trés segmentos principais envolvidos nesta esfera do SUS: gestoras, profissionais e usuarias.
Conquanto ndo tenha sido percebida uma inclinacdo predominante no que tange a ocupagdo de um ou
outro destes cargos por tal ou qual segmento, é notoria a valorizacdo da possibilidade de que uma
usuaria ocupe a posicdo de presidente. O senso comum é de que tal fato explicitaria o éxito do CLS
em fazer com que as usuarias participem dele de modo ativo e constante.

Para além destas trés func@es institucionalizadas, e independentemente dos segmentos aos
quais pertencam, as demais integrantes dos CLS usualmente sdao distinguidas entre “conselheiras” e
“participantes”. As “conselheiras” seriam as integrantes assiduas as reunides, que geralmente
colaboram nas atividades e que podem, ocasionalmente, representar o CLS em circunstancias especiais
ou em agoes externas. Por seu turno, as “participantes” seriam as integrantes ocasionais, conhecidas
pelas demais, mas que ndo se associaram fortemente ao CLS, tendo uma participacdo pouco assidua e
relevante. Esta é uma distin¢do cotidiana, usada e reconhecida pela maioria dos sujeitos que circulam
neste contexto, ainda que ndo encontre um respaldo formal. Sendo assim, especialmente em
decorréncia do baixo nimero de integrantes, raros sdo os CLS nos quais esta distin¢do reverbera em
prescrigdes institucionais, tais como a designacao daquelas participantes com ou sem “direito a voto”

nas deliberacOes realizadas nas reunides. Enfim, no que tange ao exercicio do controle social, para que
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um CLS logre sucesso suas participantes normalmente entendem ser preciso que ele consiga, alem da
ocupagao estavel dos cargos da “mesa diretora”, promover a participacdo de uma quantidade razoavel
de “conselheiras” usuarias e profissionais — uma vez que esta € parte de suas obrigacBes, muito
dificilmente a gerente de um Centro de Saude néo participa do seu CLS, fazendo entdo com que nao
haja dificuldades com a participacdo do segmento da gestéo.

Afora estas diferenciagcbes empregadas e reconhecidas pelas participantes, os resultados da
pesquisa sugerem que também é possivel distinguir as usuarias com base nas relacfes que estabelecem
com os CLS. Apresenta-se abaixo certa tipologia das usuérias que participam dos CLS, construida a
partir das entrevistas e das observacdes feitas nas reunides visitadas. Importante ressaltar que esta
tipologia ndo se pretende exaustiva, tampouco inflexivel. Consiste tdo somente numa simplificagdo
analitica concebida com o intuito de dar ocasido a uma perspectiva, ancorada em principios
sociologicos, acerca do modo como os sujeitos participam dos CLS. As usuérias poderiam, por
conseguinte, ser caracterizadas como:

e Visitante ocasional: usuéria que participa da reunido do CLS uma Unica vez. Geralmente o faz
com a intencdo de solicitar a obtencdo de algum servigo de salde, de reclamar pelo seu nédo
oferecimento ou de reclamar por sua ma realizacdo. Menos frequentemente, o faz com a
intengé@o de agradecer pela obtencdo de algum servico. Tende a pensar em termos de questoes
individuais e a perceber o CLS como espaco de solucdo de problemas particulares.

e Participante esporadica: usuaria que participa ocasionalmente de reunides do CLS. Nelas,
geralmente ndo apresenta qualquer tipo de proposicdo (sugestdo, reclamacdo, consideracao
etc.), tendo uma atuacdo mais discreta. Tende a pensar em termos de questdes individuais e a
perceber o CLS como espaco de solugdo de problemas particulares.

e Participante permanente: usuaria que participa ininterruptamente das reunibes do CLS.
Entretanto, nas reunides geralmente ndo apresenta qualquer tipo de proposicdo (sugestéo,
reclamacdo, consideracdo etc.). Eventualmente opera como interlocutora entre o CLS e
usuarias ausentes a reunido, transmitindo suas reclamaces, davidas, sugestfes etc. Tende a
pensar em termos de questdes individuais e a perceber o CLS como espaco de solucdo de
problemas particulares. Ao que tudo indica, para este tipo de participante, a simples presenca
nas reunides parece possuir um valor em si.

e Conselheira lider: usuaria que participa ininterruptamente das reunides do CLS e nelas ocupa
uma condicdo de protagonismo. Durante as reunides € ela quem conduz as discussdes e
encaminha as deliberacdes. Ao fazé-lo, assume a posi¢do de lider com relativa naturalidade,
uma vez gque poucas Sao as usuarias que participam de maneira ativa e articulada nos debates.
Envolve-se com o enfrentamento de todas as problematicas relativas ao CLS ou que lhe s&o

dirigidas. Tende a pensar em termos de questdes coletivas e a perceber o CLS como espacgo de
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solucéo de problemas politicos e/ou institucionais.

e Lider comunitéria: suas caracteristicas sdo semelhantes aquelas da conselheira lider. A
diferenca é que esta ndo participa somente do CLS, atuando também em outros espagos de
participagdo politica na “comunidade” — tais como associagdes comunitarias, grupos religiosos
ou conselhos de outras areas, por exemplo. Por isso tende a encarar 0s processos gque atravessam
0 CLS de maneira mais ampla, tratando-os enquanto “questdes comunitarias”.

Nota-se que, de acordo com a tipologia proposta, as usuarias que participam dos CLS
distinguem-se, sobretudo, em fungéo de dois fatores: a frequéncia com que participam das reunides e
a forma como privilegiam o tratamento de questdes individuais ou coletivas. Tais fatores sdo
determinantes dos pontos de vista da estabilidade de um CLS e da forma como o controle social é nele
exercido.

E importante assinalar ainda trés outros aspectos que colaboraram com a estruturaco deste
cenario. Primeiro, o fato de que, entre todas as participantes dos CLS, ha uma predominancia
indubitavel de mulheres — embora seja interessante observar que, no que tange as conselheiras lideres
e as lideres comunitarias (minorias entre todas as usudrias), ha maior equilibrio entre os géneros.
Segundo, o fato de que hd uma predominancia indubitavel de idosas no que tange as usuarias que
frequentam as reunides. Terceiro, que, independentemente do cargo que ocupem nas “mesas”, as
gestoras tendem a assumir posicdes de lideranca nos CLS. Acerca disso, é significativo constatar que
quando, por motivos quaisquer, as gestoras ndo podem comparecer as reunides, estas normalmente sdo
canceladas. Algo similar acontece com relagdo a uma usuaria que faltara a reunido apenas quando esta
é a presidente do CLS e, mesmo assim, tal tipo de cancelamento é menos recorrente.

O nivel e a caracteristica da institucionalidade subjacente ao contexto de exercicio do controle
social tem relacdo direta com as caracteristicas dos sujeitos que dele participam e com as ac0es que
realizam. Isso pode ser observado com nitidez quando estabelecemos um contraponto entre o quadro
descrito anteriormente e as informacdes apresentadas pelo relevante estudo de Santos et al. (2011),
que investigou o perfil das integrantes do Conselho Municipal de Satde de Belo Horizonte. Ainda que
esteja em tela 0 mesmo municipio, o fato de se estar em questdo um ponto distinto do sistema implica
em diferencas significativas. De acordo com as autoras, no Conselho Municipal haveria uma
predominancia de homens, enquanto nos CLS percebe-se uma maioria de mulheres. Nao obstante a
diferenga de género, em ambos 0s contextos a maior parte dos representantes dos usuarios encontra-se
em uma faixa etaria mais avangada. Outra diferenca notavel consiste no fato de que no Conselho
Municipal prevaleceria a presenga de representantes de longa duracao (quase 80% exerceria a fungéo
ha mais de um mandato), chegando as autoras a falar de uma possivel “profissionalizacdo dessa
categoria” — 0 que ndo se observa nos CLS. Por fim, é importante destacar que, segundo Santos et al.,

os conselheiros atuantes no Conselho Municipal estariam, em sua maioria, também vinculados a outras

‘ d REVISTA RGE INTERDISCIPLINAR, Sao José dos Pinhais, v.17, n.4, p.1-24, 2026




RGe ISSN: 2177-3246

associacfes ou organizacOes (partidarias, religiosas etc.), correspondendo, portanto, ao que
denominamos como “lider comunitaria”. Se nos CLS esse tipo de participante ndo compde uma
maioria, sua predominancia na instancia central do municipio de exercicio do controle social sugere a

existéncia de regimes distintos em operacédo nas diferentes partes do sistema.

3.2 CARACTERISTICAS DAS REUNIOES

Conquanto ndo exista um impedimento de que os CLS desenvolvam atividades diversas e
frequentes, no mais das vezes seus funcionamentos se resumem a realizacdo de reunides mensais em
datas padronizadas — por exemplo, segundas quartas-feiras de todos os meses. Estas reunifes
comumente acontecem nas dependéncias dos Centros de Saude, embora ndo seja incomum a utilizagdo
de outros espacos localizados na area de abrangéncia da instituicdo — especialmente os salfes de igrejas
catolicas ou evangélicas. No intervalo entre as reunides, em regra somente as integrantes da “mesa”
empreendem alguma atividade relacionada ao CLS e, ainda assim, em geral de modo bastante
ocasional. Isto posto, é especialmente nestas reunifes que os CLS se compdem, se organizam e
efetivam a nocgéo de controle social no @mbito de seu campo de atuacdo.

Nas 35 reunifes acompanhadas ao longo da realizacdo da pesquisa participaram um total de
367 pessoas. Em ordem crescente, 0 quantitativo de pessoas presentes em cada uma das reunifes
acompanhadas foi o seguinte: 4; 4; 5; 5; 5; 6; 6; 6; 7; 7; 8; 8; 8; 9; 9; 9; 10; 10; 10; 10; 10; 11; 11; 12;
13; 13; 14; 14; 15; 15; 16; 18; 18; 19; 22. Assim, houve uma média entre 10 e 11 pessoas presentes em
cada reunido. Todavia, esta média deve ser qualificada. Entre as dez reunides com menor nimero de
pessoas presentes houve uma média de 5,5 participantes. Ja entre as dez reunides com maior niUmero
de pessoas presentes houve uma média de 16,4 participantes.

E importante assinalar que, de acordo com o observado na pesquisa, ndo existe uma correlagio
imediata entre a quantidade ordinaria de pessoas que participam das reunides de um CLS e a sua
estabilidade ou a profundidade com que exercita o controle social. Isso se da porque, tal como
apontado no item anterior, existem diferencas importantes no que se refere as relacdes que 0s sujeitos
estabelecem com os CLS. Dificilmente um CLS possui mais do que duas ou trés lideres, mas ndo é
incomum que possua apenas uma ou nenhuma. De modo semelhante, dificilmente um CLS conta com
a participacdo de mais do que duas ou trés profissionais, ndo sendo incomum que dele participe apenas
uma ou nenhuma. O mesmo poderia ser dito a respeito das visitantes ocasionais. Nesse sentido, o que
varia consideravelmente entre os CLS é a presenca das participantes esporadicas e permanentes.
Porém, a presenca destas nas reunides eleva o quantitativo de pessoas presentes, mas pouco modifica
suas dinamicas. Por exemplo, um CLS cujas reunifes sao comumente frequentadas por 6 pessoas pode
ser altamente estavel e atuante, se dele participarem uma gestora, duas profissionais com bom nivel de

engajamento e trés lideres.
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Contudo, ¢ interessante salientar que em todos os CLS visitados, sem excecéo, foi percebido
um claro e manifesto sentimento de que haveria “pouca participa¢ao” — também entre as profissionais,
mas, especialmente, entre as usudrias. A suposta pequena quantidade de usuarias frequentes as reunides
é, inclusive, tema de constantes debates nas reunides. Discute-se reiteradamente as razdes deste fato,
suas consequéncias e as possiveis alternativas para reverté-lo. Porém, embora onipresente, este
sentimento é menos forte nos CLS dos quais participam uma quantidade maior de lideres. Algumas
inclusive verbalizaram, em certas reunides observadas, restricdes em torno da possibilidade de que os
CLS passassem a receber um grande nimero de usuéarias. A ideia subjacente € que as lideres seriam
capazes de representar o conjunto das demandas, percepgoes etc. das “comunidades” e que, ademais,
um grande nimero de usuarias prejudicaria o desenvolvimento dos trabalhos dos CLS — principalmente
com o dispéndio de tempo e energia no trabalho com questdes pouco adequadas ou relevantes.

A presenca de lideres interfere diretamente, outrossim, na conducédo das reunides e na selecao
dos temas nelas debatidos. Reunifes com nenhuma ou poucas lideres tendem a ser mais centralizadas
na figura da gerente do Centro de Salde. Nestes casos, é ela quem coordena as discussdes, que
determina a ordem de prioridade entre os assuntos e que direciona as solucgdes a serem planejadas.
Além disso, nestas circunstancias as reunides propendem a se restringirem a manifestacdo de queixas
ou davidas pontuais por parte das usuarias, com decorrentes justificativas, esclarecimentos ou
comprometimentos por parte da gerente. Os assuntos adquirem, deste modo, fei¢des de “problemas
isolados a serem resolvidos”. Por seu turno, reunides que contam com a presenga de mais lideres
tendem a ser menos centralizadas na figura da gerente. Quando presentes, as lideres colaboram na
organizacdo das reunides e na definicdo de seus sentidos. Sobretudo, quase que tdo somente as lideres
incentivam o desenvolvimento, nas reunides, de reflexdes acerca de processos mais abrangentes que
envolvem o Centro de Salde. Por razdes diferentes, dificilmente isso é feito pelas demais usuarias,
pelas profissionais ou pelas gestoras. Sao as lideres que propdem reflexdes, por exemplo, em torno da
sistematica dos trabalhos nos Centros de Saude, das politicas de satde ou de como os Centros de Salde
podem atuar para atenuar os principais problemas sociais vividos pela “comunidade”.

De todo modo, independentemente destas variagdes, as reunides dos CLS sdo direcionadas,
fundamentalmente, para o debate a respeito dos servigos prestados pelos Centros de Saude — quer do
ponto de vista das necessidades individuais, quer do ponto de vista de seus efeitos coletivos. Sendo
assim, ha uma tendéncia de que as multiplas questdes debatidas sejam englobadas por dois prismas.
Primeiro, a apreciacdo da qualidade dos servicos. S&o constantes as discussdes sobre se determinado
servico deve ser classificado como “bem” ou “mal executado”. Dessa classificagdo derivam inimeras
consequéncias: se certa reclamagdo é justa, se a administracdo deve ser pressionada, se certa préatica
profissional deve ser alterada etc. Num segundo prisma, os debates reverberam em elucidacGes sobre

as formas mais adequadas das usuarias fazerem uso dos servicos e de, associadamente, pleitearem seus
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direitos. Gestoras, profissionais e lideres cumprem esse papel pedagdgico diante das usuarias. Tais
elucidages séo relevantes porque concorrem decisivamente para a modificacdo de percepcdes sobre
0s servicos, além de transformarem discussdes acerca de seus objetivos e fundamentos em discussdes

acerca das melhores estratégias para utiliza-los.

3.3 PRIMEIRA TENSAO: NOCAO DE CONTROLE SOCIAL
Desde um horizonte mais amplo, a nog¢do de controle social em saude esta vinculada,

sobretudo, a institucionalizacao de relagdes entre sociedade e Estado. Sendo assim, Labra afirmou:

A respeito do controle social, este se refere a relacdo entre Estado e sociedade e a possibilidade
de a sociedade exercer o controle sobre a gestéo publica através de mecanismos de participacao
social, sendo para tanto condigdo sine qua non a institucionalizacéo e existéncia dos conselhos
e a realizagdo de conferéncias (2005, p. 356).

Nesse sentido, alguns aspectos a ela associados s3o mais constantes, tais como as ideias de
participagdo, de fiscalizacdo, e de acompanhamento no que tange a atuagdo da sociedade para com o
Estado e/ou para com o governo; ou as ideias de qualifica¢do, adequacdo e de democratizagdo no que
tange aos seus resultados do ponto de vista das politicas publicas. No entanto, observa-se que, a
despeito dessas ideias mais recorrentes, a no¢ao de controle social é essencialmente plural e localmente
definida, assumindo contornos especificos dependendo do contexto em que ¢ utilizada (Guizardi;
Pinheiro, 2006; Soratto ef al., 2010). Em cada circunstancia ela adquire caracteristicas particulares
que, desde uma abordagem sociologica, devem ser necessariamente consideradas (Cortes, 2009).

No caso dos CLS vinculados aos Centros de Saude de Belo Horizonte, observou-se que os
sentidos da nocdo de controle social manifestam certa multiplicidade. Esta multiplicidade esta
relacionada, sobretudo, as praticas de divulgacgdo, de legitimagdo e de conscientiza¢do que envolvem
a dindmica interna das agdes rotineiras efetivadas nos e pelos CLS.

Sobre a dimensdo da divulgacdo, a pesquisa constatou que a maioria das gestoras, das
profissionais e das lideres entende que uma dentre as principais funcdes dos CLS seria divulgar
informacdes, eventos, a realizacdo de trabalhos etc. e 0s servicos oferecidos nos Centros de Saude.
Desse modo, exercer o controle social significaria inteirar-se e, a0 mesmo tempo, tornar popularmente
conhecidos aspectos relacionados aos Centros de Saude. Dai a comum percepc¢do de que as usuérias
que frequentam as reunides dos CLS cumpririam, na comunidade, uma fun¢ao de “alto-falante” — em
expressao amplamente usada neste contexto.

A dimens&o da conscientizagéo surge, em certo sentido, como desdobramento da dimenséo da
divulgacéo. A ideia de “falta de consciéncia das usuarias” € um recurso explicativo reiteradamente
acionado para a elucidagédo de problemas ocorridos na execucéo dos servicos dos Centros de Saude.

Assim, ao participarem das reunides dos CLS, as usuarias poderiam se informar acerca dos principios
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organizacionais que permeiam os Centros de Salde e, por conseguinte, se conscientizarem sobre o que
deve ou ndo ser feito, sobre o que deve ou ndo ser criticado, sobre como tal fato deve ou ndo ser
apreciado etc. Desse modo, o exercicio do controle social significaria a conscientizagdo, especialmente
das usuarias, acerca de problematicas relacionadas aos Centros de Saude.

Ja a dimensao da legitimacéo aparece associada as de divulgacéo e de participacédo (que sera
discutida mais a frente). Muitas gestoras e profissionais percebem as usuarias que frequentam as
reunides tanto como “porta-vozes” quanto como “representantes” das “comunidades”. De maneira que,
ao transmitir-lhes determinadas informac6es e/ou instrucbes estariam fazendo-o em relacéo a toda a
“comunidade”. Por outro lado, ao obter delas a aprovacao para tal ou qual arranjo institucional estariam
legitimando-o frente a “comunidade”. Desse modo, o exercicio do controle social significaria —
independentemente de qualquer processo de acompanhamento ou fiscalizacdo — a legitimacéao
“comunitaria” das a¢des do Centro de Saude. Destaque-se que, ao contrario do que acontece, por
exemplo, no Conselho Municipal de Saide, os CLS ndo tém um carater deliberativo consagrado.
Portanto, os CLS n&o podem definir autonomamente as diretrizes dos Centros de Satde, mas podem,
quando politicamente necessario, referenda-las na medida em que sdo compostos por usuarias que

“representariam” a “comunidade” e, em tese, examinariam tais diretrizes no fluxo formal das reunides.

3.4 SEGUNDA TENSAO: NiVEIS DE ORGANIZACAO DO CONTROLE SOCIAL

As instancias institucionalizadas de controle social no SUS acompanham sua organizacéo
hierarquica. Nesse sentido, existem, basicamente, o Conselho Nacional de Saude, os Conselhos
Estaduais e os Conselhos Municipais. Embora esses patamares mantenham lagos entre si, cada um
deles apresenta, além de competéncias préprias, especificidades sociais e institucionais no que tange
ao exercicio do controle social. Os CLS vinculados aos Centros de Saude de Belo Horizonte estdo na
base desse ordenamento. Em vista disso, uma das problematicas que assinalam sua especificidade sao
os embates em torno da caracterizacdo e adequacdo das questdes neles discutidas aos diferentes niveis
de organizacao do controle social no SUS —em especial aos niveis local, distrital, municipal e nacional.

A concepgdo predominante de que os CLS devem dirigir suas atencOes quase que
exclusivamente aos Centros de Salude faz com que em suas reunides sucedam constantes debates acerca
da conformidade dos temas elencados ao que seriam seus campos de atuagao. A definigcdo sobre se um
determinado assunto € da ordem do CLS ou da de outra esfera do controle social quase sempre gera
incertezas e, ndo raramente, conflitos. Estes surgem especialmente porque da associacdo de uma
questdo a determinado nivel deriva imediatamente a responsabilizagdo de sujeitos nele posicionados.
Por exemplo, caberia ao conselheiro local ou ao conselheiro municipal pressionar pela reforma do
Centro de Saude? Ou entdo, caberia a gerente do Centro de Salde ou a secretaria municipal de satde

contratar mais profissionais? Em vista disso, entende-se que um dos primeiros e mais fundamentais
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aprendizados de uma integrante de qualquer CLS seria saber identificar aquilo que deve ou nédo ser
nele discutido — ou, nos termos geralmente utilizados, ela deve “aprender a reclamar”. “Saber
reclamar” significaria, fundamentalmente, direcionar demandas e/ou criticas ao nivel de organizagao
do controle social adequado.

Muitas discussdes, demandas ou reclamacdes suscitadas por usuarias sdo desqualificadas nas
reunides dos CLS porque se argumenta que elas deveriam ser apresentadas nas instancias distritais,
municipal ou nacional de exercicio do controle social. Nesse sentido, é interessante assinalar que
muitas usudrias julgam que os CLS, se por um lado constituem um caminho para a manifestacédo de
suas reivindicagdes, por outro funcionariam como uma “barreira”, na medida em que impediriam que
certas reivindicagdes fossem direcionadas as gestoras de instancias mais centralizadas das politicas de
salde. Tal tipo de blogueio ndo seria explicito e tampouco intencionalmente produzido pelos sujeitos,
sendo um efeito perverso da organizacdo do sistema de controle social.

De forma associada ha, entre todos 0s segmentos, uma forte percepcdo de que as instancias
superiores deste sistema seriam ineficientes em responderem aos pleitos encaminhados desde os CLS,
estando preocupadas praticamente apenas com as questdes que lhes seriam proprias. Por exemplo, o
Conselho Distrital daria pouca importancia ao pleito advindo de um CLS especifico porque estaria
ocupado com as matérias da conjuntura distrital. Dai um constante debate acerca da legitimidade de
que agdes sejam promovidas “desde fora” dos CLS. Demandas surgidas nos CLS e cujas solu¢des nao
pudessem ser ali encontradas deveriam ser transmitas aos Conselhos Distritais e, talvez, posteriormente
ao Conselho Municipal. Mas, diante da possibilidade de que esse encadeamento nao seja efetivado,
aos sujeitos desponta a op¢do de buscar tais instancias superiores diretamente. No entanto, em
contrapartida tal alternativa deslegitimaria a dinamica regular de exercicio do controle social que,
supostamente, deveria ser iniciada nos CLS.

E interessante observar também que o processo de adequacio de questdes as diferentes escalas
de exercicio do controle social mantém uma afinidade com a percepgao acerca de sua “politizagao”.
A ideia de que os CLS tém uma profunda referéncia “comunitaria”, somada a de que eles devem se
ocupar somente com os problemas dos Centros de Salde, faz com que haja certo consenso de que,
neste contexto, o controle social nao deve ser “politico”: nas reunides ndo devem participar politicos
profissionais e nem mesmo seus assessores, ndo devem ser debatidos temas eleitorais, ndo devem ser
assumidos posicionamentos que (des)favorecam grupos politicos organizados etc. Tal “politizagdao”

seria aceita e justa apenas nos niveis superiores de exercicio do controle social.

3.5 TERCEIRA TENSAO: FORMAS E CONDICOES DA PARTICIPACAO
Para além de seus significados na esfera do controle social em saude, o tema da participagdo

ou, mais especificamente, da participa¢do social ou da participa¢do cidadd, possui um universo
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semantico proprio. Certamente, boa parte dos sentidos dessas nogdes existem vinculados a questao
conceitual e historica da democracia (Ugarte, 2004). No entanto, ¢ certo que a ideia de participagdo ¢
bastante plural e manifesta problematicas especificas em fung¢do do ambito no qual é empregada
(Teixeira et al., 2009.). Geralmente apreendida como possuidora de um valor em si mesma, a ideia de
participacao assume defini¢des particulares a depender das correntes teoricas que dela se valem, das
intencionalidades dos sujeitos que a utilizam e das condi¢des empiricas nas quais se apresentam.

No caso do contexto aqui estudado, conforme assinalado anteriormente, existe um sentimento
comum entre as integrantes dos CLS de que profissionais e usudrias participariam pouco de suas
reunides. Essa percepcao por vezes aparece associada a certa narrativa segundo a qual no passado os
CLS eram mais ativos e deles “as pessoas participavam mais”. A ideia da participagdo surge, sob este
prisma, em contraposi¢io & de reclamagdo. E comum ouvir das integrantes dos CLS que “as pessoas
em geral querem reclamar, mas ndo gostam de participar”, ou entdo que elas “ndo sabem reclamar”.
Outra ideia importante neste contexto ¢ a de “consciéncia”, relativa ao conhecimento acerca dos
deveres, limites e possibilidades intrinsecos tanto as institui¢des quanto aos sujeitos. Sendo assim,
usudrias e profissionais reiteradamente desfeririam criticas aos Centros de Satde, mas ndo se disporiam
aparticipar dos CLS e, assim, a exercer o controle social. Num certo sentido, ndo se “conscientizariam”
dos processos que envolvem os Centros de Saude e, por isso, ndo participariam — e vice-versa. Para
participarem seria necessario, portanto, terem a “consciéncia” de que a participacao ¢ importante e de
que ela ¢ capaz de modificar a realidade dos Centros de Saude.

No entanto, a avaliacdo sobre os efeitos concretos da participacdo nos CLS é também tema de
frequente debates. Existe muita divergéncia entre integrantes de todos os segmentos sobre se a atuagédo
dos CLS de fato pode transformar a realidade dos Centros de Satde. Ha quem afirme que a participacédo
sO produz resultados efetivos quando estes vdo ao encontro dos designios da administracdo municipal.
Ha quem afirme que a participacdo produz resultados efetivos, mas que estes devem ser observados
tdo somente numa escala de tempo mais larga. Concepcdes sobre a eficacia politica dos CLS tém um
impacto direto nas percepcdes em torno da participacao.

Os integrantes dos CLS possuem diversas interpretacdes acerca das razes que fariam com que
em certos contextos houvesse maior ou menor participacdo nos CLS. Uma das mais comuns € que nos
CLS vinculados a Centros de Saude que atendem ‘“‘comunidades” mais pobres a participagdo seria
maior. Os sujeitos dependeriam mais dos servicos publicos de salde e, por conseguinte, lutariam mais
por seus melhoramentos. Contudo, a pesquisa ndo permitiu uma corroboracao desta visdo. Nao parece
haver uma correlagdo forte entre as condigdes socioecondmicas das “comunidades” e suas tendéncias
a participarem dos CLS. indices mais elevados de participacdo nos CLS, ao que tudo indica, estdo mais
associados ndo a vulnerabilidade social e econdmica, mas sim a presenca de lideres entre suas

integrantes. Ao contrario do que comumente se afirma, em “comunidades” mais pobres a participagao

‘ d REVISTA RGE INTERDISCIPLINAR, Sao José dos Pinhais, v.17, n.4, p.1-24, 2026




RGe ISSN: 2177-3246

depende fundamentalmente das lideres, uma vez que a atuagcdo nos CLS pode gerar indisposicOes entre
usuarias e gestoras ou profissionais, algo prejudicial para as usuarias que necessitam dos servigcos dos
Centros de Saude.

Conquanto a participacdo seja algo desejado nos CLS, ela tende a ser mal vista quando
extrapola certos limites ou vem acompanhada de associa¢des outras. Ndo é incomum que sejam mal
vistos sujeitos com atuacOes de longa data no campo do controle social (os chamados “conselheiros
de carteirinha”), ou entdo que intentam fazer com que as atividades dos CLS extrapolem as
circunstancias das reunides. O suposto é que estes ndo compreenderiam os limites adequados a
influéncia dos CLS nos Centros de Saude ou entdo que buscariam ganhos pessoais inconvenientes ao
exercicio do controle social. Paralelamente, sujeitos que participam intensamente dos CLS estdo
constantemente sendo questionados acerca de seus “comprometimentos” com articulagcdes politicas
que transcendem o que seria préoprio ao exercicio do controle social no @mbito dos Centros de Salde.
Seus posicionamentos poderiam estar “comprometidos” com projetos de “organizagdes politicas”
externas quaisquer que, em tese, ndo deveriam atuar internamente aos CLS.

Noutro sentido, a participa¢do entraria em conflito com certo “comprometimento” interno.
Haveria, nesse campo de questdes, dois tipos de “comprometimentos” inescapaveis e excludentes entre
si: “com a gestdo” e “com o controle social”. A ideia ¢ que todas as integrantes dos CLS deveriam
participar estando “comprometidas apenas com o controle social” — ou seja, em sentido amplo,
engajadas com causas e com beneficios coletivos. Estando “comprometidas com a gestdo”, gestoras e
profissionais privilegiariam estratégias de acdo que ndo colocariam suas carreiras ou empregos em
risco, enquanto as usuarias privilegiariam estratégias de acdo que ndo prejudicariam seus acessos
individuais aos servicos dos Centros de Salde. E quanto mais institucionalizada a posicdo do sujeito
na hierarquia do CLS, maior a preocupacao acerca do seu tipo de “comprometimento”. Dai o incomodo

de que gestoras e profissionais assumam, ainda que informalmente, a presidéncia dos CLS.

3.6 QUARTA TENSAO: DUALIDADE NAS RELACOES DE COOPERACAQ

O movimento da participacdo nos CLS vinculados aos Centros de Saude de Belo Horizonte
exige que suas integrantes cooperem entre si. O avanco nos debates, a concretizacdo de planos, o
estabelecimento de linhas de acéo etc. passam pelo trabalho em conjunto entre gestoras, profissionais
e usudrias. Ao longo do tempo esses processos de cooperacdo adquirem determinados formatos
(firmados social ou institucionalmente) que, em geral, seguem duas perspectivas aparentemente
contraditorias: numa dire¢do, igualitarias; noutra, hierarquicas. O acionamento de uma ou outra destas
perspectivas contrastantes em situacdes particulares é motivo de vérias controvérsias.

A oposicdo entre essas perspectivas sem duvida transcende o plano dos CLS. Em uma
abordagem bastante mais extensa, Dumont (1992) explorou a distin¢do entre essas perspectivas
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contrapondo o “holismo™ caracteristico do sistema de castas na India, que se fundamentaria numa
logica hierarquica, com o “individualismo” caracteristico das sociedades ocidentais modernas, que se
fundamentaria numa logica igualitaria. Na primeira ideologia predominariam os valores coletivos,
enquanto na segunda o individuo é entendido como a unidade fundamental da vida social. Mais
especificamente sobre o caso brasileiro, temos a classica obra de DaMatta (1997), que examina 0s
conflitos decorrentes da coexisténcia entre essas perspectivas no pais. No presente trabalho,
argumentamos que o antagonismo entre elas é atualizado no que tange as préaticas desenvolvidas nos
CLS.

A ideia de que todas as participantes dos CLS devem estar “comprometidas com o controle
social” (em expressao usualmente empregada neste contexto), somada a de que o exercicio do controle
social favorece o conjunto da sociedade por meio da qualificacdo das politicas de saude, incentivam a
adocdo de valores igualitarios entre os sujeitos envolvidos. Todas as participantes seriam iguais dentro
dos CLS, inclusive no que tange as relacOes entre gestoras, profissionais e usuarias. Disso proviria,
substancialmente, a existéncia de certa nocdo segundo a qual a participacdo possuiria um valor
intrinseco — ou seja, ndo importaria tanto a “profundidade” ou o “rendimento” da participagdo do
sujeito, pois sua simples presenca nas reunides ja seria algo positivo. Esta horizontalidade legitimaria
0 exercicio do controle social tendo em vista seu carater “social” e “comunitario”, além de incentivar
a participacao de cada vez mais pessoas.

Por outro lado, a ideia de que a boa participagdo nos CLS envolve certo saber, certa
“consciéncia”, certo dominio das questdes que atravessam o funcionamento dos Centros de Saude,
aliada a ideia de que a estabilidade institucional dos CLS requer o estabelecimento de um organograma
interno formal, incentivam a ado¢do de valores hierarquicos entre 0s sujeitos envolvidos. Os sujeitos
se diferenciariam em funcdo de suas relacbes com o conjunto do CLS. Alguns seriam mais
“experientes” e deveriam ser mais considerados, outros seriam mais “responsaveis” por determinadas
tarefas, outros teriam mais recursos para agir e nao deveriam ser muito contrariados etc. Esta
verticalidade impulsionaria o exercicio pratico do controle social e promoveria o reconhecimento das
diferentes posicdes alcancadas pelos sujeitos ao longo do tempo.

Nem sempre é consensual 0 momento em que deve ser acionada uma ou outra dentre essas
duas perspectivas. A depender de objetivos especificos 0s sujeitos podem dar maior importancia a uma
ou a outra destas formas de cooperacdo. O triunfo de uma ou outra quase sempre é decisivo para o
estabelecimento do merecimento que uma opinido, uma atitude, uma linha de acéo etc. recebera. Por
exemplo, nas reunides dos CLS todas as participantes teriam direito a se expressarem, mas quais
experiéncias pessoais deveriam ser consideradas como parametros de acdo confidveis? Desse modo, 0
sucesso do exercicio cooperativo do controle social no @mbito dos CLS envolve a capacidade de suas

integrantes em conseguirem equilibrar o uso destas perspectivas e a ocasional preponderancia de uma
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sobre a outra.

3.7 QUINTA TENSAO: CONCEPGAO DE COMUNIDADE

Diferentemente do que ocorre em outros niveis do SUS, na esfera dos CLS vinculados aos
Centros de Saude de Belo Horizonte determinada concepgao de “comunidade” aparece como um pano
de fundo crucial que concede fundamento politico ao exercicio do controle social. Neste caso, seriam
as “comunidades” que participariam dos CLS e de suas particularidades nasceriam formulacoes
especificas em torno das politicas de salde. Ou seja, nas reunides de um CLS ndo participariam
individuos quaisquer explicitando pontos de vista aleatérios, mas “representantes de uma comunidade”
explicitando pontos de vista ancorados territorialmente.

No entanto, as “comunidades” ndo sdo dados da realidade que existem para além de certos
arranjos territoriais, politicos, institucionais e sociais (Scott, 2008; Pereira, 2016). No contexto
particular aqui em questdo, as “comunidades” concebidas pelos CLS sdo efeitos do entrecruzamento
instavel de aspectos ligados, sobretudo, a organizacdo da politica de salde da familia e a certas
caracteristicas das populagdes que residem nas areas de abrangéncia dos Centros de Saude.

No limite, desde o ponto de vista da politica de satide da familia, cada “comunidade”
corresponderia ao conjunto de pessoas que residem no territorio adscrito a certa instituicdo. Em Belo
Horizonte, a definigdo dos territorios associados aos Centros de Saude considera as similaridades e
diferengas sociais existentes em cada regido geografica com base na utilizacdo de informacdes
produzidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) — notadamente aquelas que
definem os setores censitarios. Porém, tal consideracdo ndo esgota, tampouco corresponde
perfeitamente as formas como os proprios sujeitos percebem estas similaridades e diferencas. Mesmo
anocao de “territério” ndo ¢ um dado transcendente da realidade, mas um diagrama, uma perspectiva,
um dispositivo intelectivo acionado com vistas a intervencdo sobre uma totalidade arbitrariamente
construida (Pereira, 2016).

A definicao das “comunidades” que atuariam nos CLS privilegia, portanto, a consideragcao do
local de moradia dos sujeitos. Sendo assim, tal opcdo tende a desconsiderar outros aspectos
potencialmente relevantes no que se refere aos modos como 0s sujeitos se relacionam com as
instituicdes de saude e com as multiplas territorialidades da cidade. Além disso, desconsidera o fato
de que as integrantes dos CLS nem sempre mantém lagos firmes com as demais moradoras da area em
questdo. A sobreposi¢cdo implicita entre as nocdes de “populagdo residente” e de “comunidade” gera,
por conseguinte, seguidos conflitos. Isso porque na concepcao de “comunidade” estd embutida certa
nocao de “homogeneidade social, cultural e politica”. Algo que nem sempre existe entre as potenciais
frequentadoras dos CLS. Isso ndo quer dizer que ndo existam quaisquer sensos de pertencimento social

compartilhados entre as integrantes das CLS. As dificuldades surgem com o uso homogeneizante
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destes sensos na institucionalizagdo do controle social.

Sujeitos residentes nos territorios dos Centros de Saude frequentemente possuem valores e
interesses dissonantes. Concebem e praticam o controle social de modos diferentes. Nao obstante, no
ambito do CLS, a acdo legitima ¢ aquela tida como “comunitaria” — nao a “individual” e nem sequer
a “coletiva”. E o vinculo “comunitario” que concede representatividade as demandas e aos sujeitos.
Portanto, no exercicio do controle social os sujeitos ndo podem se afastar demasiadamente da
concepgdo de “comunidade”, uma vez que ela € cara tanto a politica de satde da familia, quanto ao
sistema de controle social no SUS. E improdutivo que as integrantes dos CLS atuem como “grupos
distintos” ou como ‘“grupos com interesses especificos”.

Decorre disso o constante dilema que acomete as participantes dos CLS: converter “problemas
especificos” em “problemas comunitarios” e, em seguida, em “participagdo politica”. Nao apenas fazer
que os problemas sejam apreendidos por uma quantidade maior de pessoas, mas, principalmente, fazer
que eles sejam percebidos como questdes cujas condigdes de existéncia e de solucao estdo intimamente
relacionadas as suas “naturezas comunitarias”. Em vista disso, a inser¢do da logica da “comunidade”
no discurso do controle social é, neste nivel, uma das ferramentas mais importantes para que ele
encontre legitimidade e eficicia. Parte das interacdes conflituosas que se ddo nos CLS decorrem,
enfim, do fato de que a “comunidade” é um objeto a ser tensamente neles construido, € ndo uma base

solida a partir da qual o controle social pode ser praticado.

4 CONCLUSAO

Entre as integrantes dos CLS ha uma difundida preocupacdo em formular explicacfes sobre
porque as moradoras das “comunidades” geralmente participam pouco de suas reunides. Isso ocorre,
em boa medida, a partir de trés supostos implicitos. Primeiro, a nocdo de que o SUS merece ser
“defendido”. Segundo, a nog@o de que ¢ bom que as “comunidades” sejam “representadas”. Terceiro,
que o controle social ¢ uma “conquista politica” da sociedade frente ao Estado. Portanto, as usuarias
do SUS que ndo participam dos CLS faltaria, especialmente, “consciéncia” em acolher estas trés
premissas. Elas seriam a base elucidativa para a razéo de existir e para o funcionamento exitoso ou
falho dos CLS. A abordagem que este trabalho procurou desenvolver caminha, em algum sentido,
numa direcdo oposta. Com base na pesquisa realizada, procurou-se explorar aqui a hipotese de que 0
controle social é um processo social em incessante (re)construgdo que se da, geralmente, a partir de
certas tensdes — ou seja, a partir de interacOes entre praticas e valores contrastantes que convivem sem
que haja um triunfo permanente por parte de qualquer elemento, sem que uma solucdo perpétua seja
produzida.

Estas tensdes foram aqui erigidas enquanto instrumentos analiticos dirigidos ao entendimento

do contexto particular em foco. Embora atravessem cada CLS com intensidades especificas, elas se
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fazem presentes de maneira fundamental em todos eles, sendo, no limite, pegas constitutivas da
composicao da participagdo dos sujeitos. As cinco tensdes acima discutidas intentaram sistematizar
esta proposta analitica sem, contudo, esgotar todas as problematicas que atravessam esse contexto.
Outras tensBes poderiam ser trabalhadas, tais como, por exemplo, o embate social e institucional em
torno do processamento das demandas, a oposicdo entre movimentos de manutencdo e de
transformac&o das politicas de salde, as incertezas decorrentes da justaposi¢do e/ou dissenséo entre a
ampliacédo de direitos e 0 melhoramento dos servigos, ou a multifacetada fungcdo desempenhada pelos
CLS relacionada a mediacéo de conflitos.

N&o obstante, € possivel conceber que os processos aqui discutidos podem cooperar com a
compreensdo de dindmicas mais amplas envolvidas com o exercicio do controle social no SUS.
Entende-se que o controle social, na esfera do SUS, ndo deve ser concebido unicamente como a
abertura de espacos institucionais para que a sociedade participe da concepc¢do, da execucdo e da
avaliacdo das politicas publicas de saude. Ele envolve praticas socialmente situadas. “Comunidades”,
“territdrios”, “organizagdes institucionais”, “segmentos sociais” etc. sdo diferenciados interna e
externamente, adquirindo caracteristicas e sentidos particulares dependendo do contexto. A
composicao contextual destes e de outros elementos pode ser interpretada com o apoio das tensdes
aqui discutidas.

N&o ha davida de que os CLS desempenham um papel histérico fundamental no que tange a
construcdo da democratizacdo da sociedade brasileira em seus multiplas dimens@es (Aciole, 2003;
Labra, 2005). Entretanto, mais além, este trabalho procurou explorar, lateralmente, a tese de que o
controle social no SUS se apresenta enquanto um modo especifico de construcdo do Estado que alia,
de maneira particular, ideias de producdo da democracia e de producdo da satde. No que tange aos
CLS vinculados aos Centros de Saude de Belo Horizonte, o controle social inclui o objetivo claro de
qualificar a politica de satde da familia. O acompanhamento das acGes nela desenvolvidas contribuiria
para que o Estado produzisse salde de maneira mais adequada e eficiente. Conjuntamente, esta mesma
participacdo das “comunidades” contribuiria para que a politica de satide da familia adquirisse seu
fundamento nas necessidades e nos anseios daqueles que dela se servem, tornando-a, em vista disso,
mais democratica.

Esta juncdo entre as dimensdes da saude e da politica significa, por conseguinte, algo além do
que tdo somente a participacdo da populagé@o na definicao das trajetorias das politicas de satde. Mais
do que isto, estd em operacdo a construcdo do Estado como parte de um processo mais amplo de
governo da vida (Foucault, 2008). Esta conducdo, gestéo e regulacdo da vida seria, nesta perspectiva,
0 encontro entre processos de estatizagdo e a instituicdo de condi¢Oes populacionais determinadas.
Poderiamos dizer assim que, no encontro entre o Estado e a sociedade, o controle social recobra

multiplas acepgdes: controle do Estado pelo/desde o social, mas também controle do/sobre o social
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pelo Estado. Nenhum destes sentidos logra existir isoladamente, uma vez que esta dupla orientagéo é

inescapavel aos mecanismos de constituicdo das politicas estatais.
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